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RÉSUMÉ :

Le tableau ci-joint présente les définitions du déficit sensoriel cible de six programmes de pays 

(Royaume-Uni – NHS –, Allemagne et Belgique) et régions (provinces canadiennes d’Ontario et 

de Colombie-Britannique) ou d’un organisme professionnel (Joint Committee on Infant Hearing,

États-Unis). Quelques constats sont dégagés pour faciliter l’examen de ces renseignements et le 

groupe de travail formule des attentes pour la suite de ses travaux. 

Constats

Selon les programmes retenus, la définition du déficit sensoriel cible diffère principalement en 

fonction de la latéralité (une ou deux oreilles), de la nature du déficit (perte de type 

neurosensoriel, conductif ou neuropathie), du degré du déficit (variant entre 30 et 40 dB HL 

[hearing level, c’est-à-dire pour l’oreille humaine normale]), des fréquences retenues pour le 

calcul du degré du déficit (moyenne de fréquences ou calcul effectué séparément pour un 

ensemble de fréquences) et du moment auquel apparaît le déficit (néonatal ou tardif durant la 

petite enfance). 

L’établissement d’une définition du déficit sensoriel cible est déterminant quant au choix des 

équipements (émissions otoacoustiques et potentiels évoqués pour dépister les neuropathies 

auditives), à l’élaboration des protocoles de dépistage plus spécialement en ce qui concerne les 

bébés qui seront effectivement orientés vers la confirmation diagnostique (p. ex. : orientation 

après l’échec au test (ou aux tests) de dépistage à une ou à deux oreilles) et sur l’offre des 

services de réadaptation (p. ex. : services offerts aux nouveau-nés aux prises avec un déficit 

auditif unilatéral). Bien que ce dernier aspect nécessite un examen plus approfondi pour guider 

la décision en matière d’intervention en réadaptation, certains éléments de la littérature laissent 

déjà présager une insuffisance des données probantes permettant de justifier l’intervention dans 

les cas de surdité unilatérale [Bamford et al., 2005]. 
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RÉSUMÉ :
Dépistage
Aucune publication n’a été relevée sur la masse critique nécessaire pour assurer des services de 
dépistage auditif de qualité. L’expertise dans ce domaine relèverait de l’expérience, mais aussi 
du domaine des compétences, et partant de la formation initiale et continue des personnes qui 
réalisent le dépistage.  

Diagnostic
Aucune publication n’a été relevée sur la masse critique nécessaire pour assurer des services de 
diagnostic de qualité. La nécessité d’une expertise est souvent mentionnée, mais jamais balisée : Audiologists with skills and expertise in evaluating newborn and young infants with hearing loss should provide audiology diagnostic and auditory habilitation services[JCIH, 2007]. 

Both electrophysiologic and behavioural assessment of hearing in infants requires careful technique and considerable expertise, to obtain accurate results. Many errors are possible and these can have damaging consequences. It is essential that well-designed test protocols be used consistently, and that testers have access to adequate training and continuing education, as well as that they have sufficient case load to maintain and develop skills [Hyde, 2002]. 
In most babies with a developmental age over 6 months, an accurate behavioural testing 
of hearing using a conditioned response (for example, a head turn to a sound stimulus) 
is feasible. These commonly used behavioural audiological assessment protocols, where 
babies are “trained” or “conditioned” to respond to a variety of calibrated sounds, are 
simply not appropriate for infants. Therefore, specialized equipment, training and protocols are needed. Once babies are able to “participate” in assessment, behavioural 
audiological assessment protocols can be used. Both electrophysiologic and behavioural 
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INTRODUCTION :
Le présent document fait partie d’une série de fiches techniques sur le dépistage auditif néonatal, 

produites par l’AETMIS dans le cadre du soutien à l’implantation d’un programme au Québec. 

L’étape de dépistage analysée dans cette fiche se situe dans une continuité d’actions ayant pour 

but de dépister pour intervenir précocement. Celle-ci est dépendante des autres, car elle est 

déterminée par les étapes préalables et s’avère déterminante pour les étapes consécutives, et elle 

doit être interprétée dans cette continuité d’interventions. De façon globale, les étapes distinctes 

du programme de dépistage, les infrastructures, ressources et professionnels nécessaires ainsi 

que la gouvernance et les liens fonctionnels de coordination forment un tout indissoluble et 

doivent être décrits clairement pour assurer l’efficacité ou l’efficience finale du programme et 

l’obtention de résultats significatifs pour la santé. 
Les étapes du programme feront l’objet de fiches distinctes : l’information aux parents 

(prédépistage, postdépistage et lors du suivi), le consentement au dépistage, l’acte de dépistage, 

la confirmation diagnostique, la surveillance des cas ne nécessitant pas de traitement immédiat, 

l’orientation (« référence ») et le traitement ou la réadaptation. La gouvernance du programme 

comprend le cadre de référence du programme, les guides de pratique, les liens fonctionnels de 

coordination, les indicateurs de performance, l’assurance qualité et le système d’information 

soutenant le programme. Quant aux infrastructures, ressources et professionnels nécessaires, ils 

seront décrits dans les fiches de façon générale, mais c’est le comité d’experts formé par le 

ministère qui fera les choix qui s’appliquent au contexte du Québec. Pour bien cerner l’étape du dépistage, certains préalables doivent être définis, dont le déficit 

cible et la clientèle visée qui ont fait l’objet de fiches d’information préparatoires.  En accord avec la finalité définie pour le programme, le processus de dépistage vise à détecter 

les enfants chez lesquels l'application de tests plus élaborés permettra de poser un diagnostic de 

surdité avec certitude, et de décider d'un traitement ou d'une intervention permettant l’acquisition 

des habiletés de communication optimales pour accomplir les activités quotidiennes et assurer la 

participation sociale, à la maison comme à l’école. 
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INTRODUCTION 
 
Ce document rassemble une série de fiches informatives qui ont été préparées par un groupe de 
travail de l'Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé 
(AETMIS) à l'intention du Comité d’experts conseil à l’organisation du programme de dépistage 
universel de la surdité en période néonatale, un comité consultatif mis sur pied par le ministère 
de la Santé et des Services sociaux (MSSS). En effet, le ministère entend mettre en place ce 
programme universel, comme l'avait recommandé l'Institut national de santé publique du Québec 
dans un avis publié en décembre 2007. À cette fin, le MSSS, par sa direction générale de la santé 
publique, a demandé à l’été 2009 la contribution de l’AETMIS à la définition des normes de 
pratique professionnelle et d’organisation des services devant guider ce programme.  
 
Le groupe de travail de l’AETMIS a débuté ses travaux le 2 septembre 2009 et ils se sont terminés 
au printemps 2010. Afin de respecter les échéanciers découlant des travaux du Comité 
d’experts conseil, la recherche documentaire s'est limitée : 1) aux travaux d'évaluation des 
technologies de la santé déjà publiés, 2) aux normes guidant les programmes de dépistage 
universel de la surdité néonatale existant dans d'autres pays ou régions et aux enseignements qui 
en ont été tirés et 3) aux recommandations des lignes directrices émises par des sociétés 
savantes. Le groupe de travail s’est concentré particulièrement sur ces différents programmes 
nationaux et régionaux et a établi des critères de sélection pour retenir les plus pertinents et utiles 
pour la suite des travaux. Les critères étaient répartis en deux groupes : 
 Critères de contexte généraux (similarité avec le Québec) : 

- Prévalence de la surdité néonatale 
- Existence de grandes distances et de régions éloignées 
- Infrastructures et organisation à l’intérieur d’un système de santé public 

 Critères relatifs au programme de dépistage 
- Existence d’un programme opérationnel de dépistage 
- Disponibilité de données sur la performance du programme 
- Information sur les caractéristiques des professionnels et sur leur formation. 

Trois programmes ont ainsi été choisis : 
 Colombie-Britannique : BC Early Hearing Program; programme annoncé en mars 2005, 

début de l’implantation en 2007 et derniers centres de dépistage mis en place en 2009 
 Ontario : « programme de dépistage néonatal des troubles auditifs et d’intervention » 

(Ontario Infant Hearing Program); programme annoncé en mai 2000, début du 
déploiement en été 2002 et document de soutien à l’implantation produit en septembre 2006 

 Royaume-Uni : NHS National Hearing Screening Program (NHSP); programme annoncé 
en 2000, début de l’implantation en 2001 et finalisation du déploiement en 2006 

 
Après avoir analysé l’architecture fonctionnelle de ces trois programmes afin de bien déterminer 
leurs composantes, le groupe de travail a entrepris, selon le mandat original qui lui était confié, la 
rédaction progressive de huit fiches d’information décrivant ces composantes. La transmission de 
ces fiches s’est faite entre le 10 décembre 2009 et le 8 avril 2010, en conformité avec l’échéance 
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fixée par le ministère. À la fin de mars 2010 et à la suggestion du groupe de travail, il a été 
convenu avec le MSSS d’ajouter deux fiches, soit celles sur l’accès et le suivi aux traitements et 
sur les liens fonctionnels de l’architecture du programme. La première concerne l’intervention qui 
suit immédiatement la confirmation diagnostique et précède la réadaptation, étape non comprise 
dans le mandat. La dernière fiche s’impose puisque les liens fonctionnels entre les paliers 
décisionnels, les établissements et les intervenants constituent une condition indispensable pour 
assurer la continuité des soins. Ces deux fiches ont été transmises au ministère le 8 juin 2010.  
 
Au total, dix fiches ont été produites sur les thèmes suivants :  

1. Finalités 
2. Déficit sensoriel cible 
3. Masses critiques  
4. Diagnostic 
5. Dépistage 
6. Système d'information 
7. Informations aux parents 
8. Assurance qualité 
9. Traitement 
10. Liens fonctionnels  

 
Chacune de ces fiches rassemble de l'information, généralement sous forme de tableau, sur les 
sous-thèmes pertinents et précise les références consultées. Certaines fiches dégagent aussi des 
constats et formulent des questions auxquelles le Comité d'experts conseil devait répondre afin 
de guider les travaux des étapes subséquentes. Le groupe de travail de l'AETMIS a participé à 
plusieurs réunions du Comité d'experts conseil afin de présenter le contenu des fiches 
informatives préparées à leur intention, répondre aux questions des experts et valider certains 
aspects des informations retenues. 
 
Ces documents, révisés rigoureusement par chacun des membres du groupe de travail avant leur 
transmission, n'ont toutefois pas fait l’objet d’un examen critique par des lecteurs externes, le 
Comité d’experts conseil agissant en quelque sorte à ce titre. Les fiches ont toutefois été 
présentées aux assemblées des membres de l’AETMIS pour information. Enfin, avant de les 
rendre publiques sur le site web de l’AETMIS, chacune de ces fiches a fait l’objet d’un travail 
méticuleux d’édition, qui ne modifiait pas le contenu des fiches originales déjà transmises au 
Comité d’experts conseil et au MSSS. 
 
Le mandat de l'AETMIS sur ce sujet est maintenant terminé. Néanmoins, les travaux du MSSS 
se poursuivent afin de mettre en place ce programme à l'échelle du Québec.   
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